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Hensikten med denne oppgaven er å få økt kunnskap om bruk av oksytocin som ristillende 
medikament. Derfor ønsket vi å undersøke hvor ofte oksytocin benyttes som ristillende 
medikament, og på hvilken indikasjon, samt om det er noen endring i bruk i forhold til en 
tilsvarende studie utført av E. Blix ved Hammerfest sykehus i perioden 1996-2000. 
 
Materiale og metode:  
Oppgaven ble begrenset til alle fødende ved Hammerfest sykehus i en 1 års periode, fra 
1.mars 2009 til 1.mars 2010 (n= 449). Flerlingfødsler, setefødsel, intrauterin fosterdød, 
induksjon av fødsel og keisersnitt før fødselens start ekskluderes (n= 145). Dette etterlot 304 
fødsler for analyse.  Opplysningene ble innhentet fra journalprogrammet PARTUS, og 
dataprogrammet SPSS ble brukt til analysene (versjon 16.0). 
 
Funn: 
Stimulering med oksytocin ble utført i 40,8 % (n=124) av fødslene. Oksytocin ble gitt til 
54,0 % av førstegangsfødende og 23,3 % av flergangsfødende. Indikasjoner for stimulering 
med amniotomi, oksytocin eller oksytocin og amniotomi var 9 % primær risvekkelse, 53,5 % 




Det er ikke signifikant økning i bruken av oksytocin som ristimulerende medikament 
(p=0,4489 for førstegangsfødende, og p=0,5134 for flergangsfødende) Det har ikke skjedd 












Hammerfest sykehus er et lokalsykehus for befolkningen i Vest-Finnmark og har omkring 
450 fødsler i året. Om lag 20 % av fødslene i opptaksområdet foregår ved Alta fødestue. 
Hammerfest sykehus hadde i 2008 437 fødsler, Alta fødestue 90 fødsler. Fødestuen i Alta har 
i utgangspunktet ikke planlagte førstegangsfødsler. Hammerfest har dermed en noe høyere 
andel førstegangsfødende og risikofødsler enn i en normalpopulasjon. I en undersøkelse gjort 
av E. Blix ved Hammerfest sykehus i perioden 1996-2000 fant man at 51 % av 
førstegangsfødende og 20 % av flergangsfødende fikk oksytocin som ristimulerende 
medikament (2). 
Siden 2001 har medisinsk fødselsregister systematisk registrert bruk av oksytocin som 
ristimulerende medikament (10). Vi ønsker å undersøke om det er skjedd en endring i bruk av 
oksytocin som ristimulerende medikament ved Hammerfest sykehus, etter at E. Blix utførte 
sin studie, og medisinsk fødselsregister startet systematisk registrering.  
Oksytocin et polypeptidhormon som dannes i hypotalamus og skilles ut fra 
hypofysebaklappen. Det virker på glatt muskulatur i uterus og stimulerer til 
sammentrekninger. Oksytocin nivået øker under fødsel og er høyest i presseperioden (1). 
Syntetisk oksytocin brukes til induksjon av fødsel, som ristimulerende medikament, til 
kontroll og forebygging av post-partum blødning, og ved ammeproblemer (2, 3). 
Stimulering av rier er indisert når kvinnen er i etablert fødsel, det vil si cervix >3cm og det 
foreligger rier, og det oppstår risvekkelse. Progresjonen i fødselen regnes som ikke 
tilfredsstillende dersom cervix åpner seg langsommere enn 1cm per time. Utilstrekkelig 
rivirksomhet kan ha en rekke uheldige konsekvenser for både mor (økt behov for 
smertestillende, utslitt mor, negativ fødselsopplevelse, økt behov for operativ intervensjon 
etc.) og barn (asfyksi, intrauterin infeksjon etc.) (4) Amniotomi, det vil si hinneriving 
stimulerer riaktiviteten og kan brukes ved langsom fremgang hvis ikke fostervannet er gått. 
Hvis dette ikke er tilstrekkelig eller fostervannet er gått kan en gi oksytocin. Oksytocin som 
ristimulerende medikament blir blandet i salt- eller sukkervannsoppløsning og gitt som 
kontinuerlig intravenøs infusjon (4). 
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På grunn av fare for overstimulering og følgende surstoffmangel hos fosteret anbefales 
kontinuerlig elektronisk overvåking av fosterhjerteaksjonen og riaktiviteten mens infusjonen 
pågår (5,6). I sjeldne tilfeller kan stimulering med oksytocin føre til livmorruptur (7). 
Fire randomiserte studier har undersøkt effektene av oksytocin som eneste intervensjon ved 
spontan fødsel, hvor amniotomi ble utført før stimulering.(9) I en meta-analyse hvor disse fire 
studiene inngikk var de eneste statistisk signifikante forskjellene mellom intervensjons og 
kontrollgruppen, en økt insidens av hyperstimulering og smerte i den gruppen som fikk 
oksytocin.(9) Der var ikke signifikant reduksjon i insidens av keisersnitt eller operativ vaginal 
forløsning med bruk av oksytocin, og barnets tilstand var den samme i begge grupper. Rutine 
bruk av amniotomi og tidlig oksytocin er derfor ikke anbefalt (8). Blant førstegangsfødende 
med primær dysfunksjonell fødsel, vil tidlig bruk av oksytocin ikke redusere keisersnitt raten. 




Formålet med denne studien er å få økt kunnskap om mindre inngrep i fødselsforløpet, som 
bruk av oksytocin som ristimulerende medikament. Vi ønsket derfor å undersøke hvor ofte 
oksytocin benyttes som ristimulerende medikament, på hvilken indikasjon de fødende blir 
stimulert med amniotomi og/eller oksytocin, samt om det er endring i bruk fra en tilsvarende 











Materiale og metode: 
 
Oppgaven ble begrenset til alle fødende ved Hammerfest sykehus i en 1 års periode, fra 
1.mars 2009 til 1.mars 2010 (n= 449). Flerlingfødsler, setefødsel, intrauterin fosterdød, 
induksjon av fødsel og keisersnitt før fødselens start ekskluderes (n= 145). Dette etterlot 304 
fødsler for analyse.  Informasjon ble fortløpende samlet fra Partus (journaler), og ført direkte 
inn i skjema på egen PC ved bruk av statistikkprogrammet SBSS.  (se vedlegg) Det ble 
registrert variabler som kunne forklare oksytocinbruk; Kvinnens alder og paritet, 
svangerskapets varighet, komplikasjoner i aktuelt svangerskap og eventuelle tidligere 
svangerskap, indikasjon for stimulering av fødsel, fødselsvarighet fra start av aktiv fase til 
forløsning, inngrep under fødsel, forløsningsmetode, post-partum blødning, barnets vekt og 
apgar etter 5 minutter. 
Sfinkterrupturer deles inn i grader, hvor grad 1 er overflatisk skade av hud i perineum eller 
vaginalslimhinne, grad 2 er dyp perinealskade med affeksjon av muskulatur i perineum, men 
uten affeksjon av m. sphincter ani eksternus (EAS). Grad 3 er skade av perineum som 
involverer analsfinkter, og deles inn i 3a: Ruptur av <50 % av EAS, 3b: Ruptur av >50 % av 
EAS, 3c: Ruptur av EAS og m. sphincter ani internus (IAS). Grad 4 er skade av perineum 
som involverer analsfinkter og anal/rektumslimhinne (4).   
Det ble gjort en deskriptiv analyse med utregning av andeler, gjennomsnitt og median. For å 
sammenligne grupper ble det brukt kjikvadrat-test og t-test. Dataprogrammet SPSS versjon 
16.0 ble brukt til de statistiske analysene. 
 










Tabell 1. Bakgrunnsinformasjon fra journal.  
Hos alle 304 kvinner startet fødselen spontant og alle hadde ett foster i hodeleie. Av kvinnene 
som ble inkludert i studien var 57 % (n= 174) førstegangsfødende og 43 % (n=130) 
flergangsfødende. Gjennomsnittlig alder for førstegangsfødende var 25 år, og 31 år for 
flergangsfødende. Svangerskapets varighet totalt var 39,7 uker (32,6-42,5), 39,7 for 
førstegangsfødende og 39,8 for flergangsfødende. Fødselsvarigheten, her definert som tiden 
fra start aktiv fase til forløsning, var gjennomsnittlig 8 timer (førstegangsfødende 10 timer, 
flergangsfødende 6 timer) For 53 % av kvinnene i materialet manglet det informasjon om 
fødselsvarighet. Fødselsvekt var gjennomsnittlig 3513 gram, 3436 gram hos 
førstegangsfødende og 3637 gram hos flergangsfødende.  
Tabell 2. Komplikasjoner i aktuelt svangerskap 
Komplikasjoner i aktuelt svangerskap ble registrert hos 20,7 % av førstegangsfødende og 27,7 
% av flergangsfødende. Epidural ble brukt som smertelindring hos 27,3 %, en høyere andel av 
førstegangsfødende (39,7 %) enn flergangsfødende (10,8 %) mottok denne formen for 
smertelindring. Akupunktur er et satsingsområde for fødeavdelingen ved Hammerfest 
sykehus, metoden ble brukt hos 30,5 % av førstegangsfødende og 21,5 % av 
flergangsfødende.  
Andelen operative forløsninger var noe høyere blant førstegangsfødende enn 
flergangsfødende, hvor henholdsvis 10,3 % keisersnitt og 7,5 % tang/vakuum blant 
førstegangsfødende og 5,4 % keisersnitt og 2,3 % tang/vakuum blant flergangsfødende. 
12,8 % hadde blødning over 500ml, oppgitte årsaker var 7,7 % rifter, 5,1 % episiotomi, 
38,5 % uterusatoni, 10,3 % i forbindelse med keisersnitt og 7,7 % fastsittende placenta. I 
33,3 % av tilfellene med blødning over 500ml var årsak til blødning ikke oppgitt. 3 barn 
hadde Apgar under 7 etter 5 minutter, 1,1 % hos førstegangsfødende og 0,8 % hos 
flergangsfødende.  
Tabell 3. Stimulering 
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Stimulering med oksytocin ble utført i 40,8 % (n=124) av fødslene, henholdsvis 54,0 % av 
førstegangsfødende og 23,3 % av flergangsfødende. Hos 23,3 % av de som ble stimulert ble 
det ikke gjort hinneriving først. 20,7 % ble stimulert kun med amniotomi.  
Tabell 4. Indikasjon for stimulering 
Stimulering med oksytocin eller amniotomi etterfulgt av oksytocin ble gitt på indikasjon 9,1 
% primær risvekkelse (9,5 % førstegangsfødende og 8,2 % flergangsfødende), 51,9 % 
sekundær risvekkelse (58,5 % førstegangsfødende og 37,7 % flergangsfødende). I 5,3 % var 
ikke indikasjon oppgitt. Stimulering kun med amniotomi ble utført på indikasjon sekundær 
risvekkelse 1,1 % (0,7 % førstegangsfødende og 1,6 % flergangsfødende). Hos 32,6 % var 
indikasjon for amniotomi ikke oppgitt. 
Tabell 5-7. Sammenligning mellom fødende som ble stimulert med oksytocin og fødende som 
ikke ble stimulert. 
Smertelindring med epidural ble i større grad gitt til fødende med oksytocinstimulering, 
52,4 % av de stimulerte, og 10 % hos de fødende som ikke ble stimulert (p<0,001). 60,6 % av 
førstegangsfødende og 26,7 % av flergangsfødende som ble stimulert fikk epidural, mot 15 % 
hos ikke stimulerte førstegangsfødende og 6 % av flergangsfødende.  
Frekvensen av keisersnitt var 8,2 %, henholdsvis 16,9 % hos fødende som ble stimulert med 
oksytocin (17 % førstegangsfødende og 16,7 % flergangsfødende) og 10 % hos fødende som 
ikke ble stimulert (2,5 % førstegangsfødende og 2 % av flergangsfødende). 5,3 % ble forløst 
med tang/vakuum, 9,7 % av de som ble stimulert (10,6 % førstegangsfødende og 6,7 % av 
flergangsfødende) og 2,2 % (3,8 % førstegangsfødende og 1,0 % av flergangsfødende) hos de 
som ikke ble stimulert. Episiotomi ble utført hos 9,7 % av fødende som ble stimulert med 
oksytocin og 3,3 % av fødende som ikke ble stimulert. 17,0 % av førstegangsfødende og 10,0 
% av flergangsfødende som ble stimulerte, og 5,0 % av førstegangsfødende og 2,0 % av 
flergangsfødende som ikke mottok stimulering.  
17,7 % av fødende som ble stimulert og 9,4 % av ikke-stimulerte hadde blødning over 500ml. 
14,9 % av stimulerte førstegangsfødende og 26,7 % av stimulerte flergangsfødende.   
Totalt 33,1 % av fødende som ble stimulert med oksytocin fikk skade av grad 1-2, mot 41,1 % 
av fødende som ikke ble stimulert. Fordelt på 32,9 % av førstegangsfødende og 33,3 % 
flergangsfødende som ble stimulert med oksytocin. 7,1 % av fødende som ble stimulert fikk 
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skade som involverte analsfinkter, mot 1,1 % av fødende som ikke ble stimulert. 7,4 % av 
stimulerte førstegangsfødende og 6,7 % flergangsfødende. Ingen av de fødende i denne 
studien fikk sfinkterruptur av grad 4.   
Totalt 3 barn hadde Apgar score under 7 etter 5 minutter, 1,1 % av førstegangsfødende og 3,3 
























Vi finner at bruk av oksytocin har ikke endret seg de siste 15 årene ved Hammerfest sykehus. 
Fremdeles brukes det hos halvparten av førstegangsfødende og en femdel av flergangsfødende 
med spontan fødselsstart. Langvarig fødsel kan være forbundet med negativt fødselsutfall, 
derfor griper fødselshjelperne inn når fødselen drar i langdrag (4).  
Vi finner at om lag 23 % av de som ble stimulert fikk oksytocininfusjon før 
forstervannsavgang. Oksytocinstimulering har best effekt etter vannavgang, og nasjonale 
retningslinjer anbefaler først amniotomi, deretter eventuelt oksytocinstimulering dersom det 
foreligger risvekkelse. (4) Det ble ikke registrert årsaken til at det i noen tilfeller ikke er utført 
amniotomi før oksytocinstimulering. I følge en svensk studie er jordmødrenes valg relatert til 
stimulering med oksytocin påvirket av faktorer som egne erfaringer, press fra andre 
jordmødre og obstetrikere, og mangel på fødestuer. (11)  
Fødende som ble stimulert med oksytocin hadde gjennomsnittlig lengere fødselsvarighet enn 
de som ikke ble stimulert, det kan tyde på at det var fødende med langvarig forløp som ble 
stimulert. Kvinnene som ble stimulert, hadde også gjennomsnittlig høyere fødselsvekt enn de 
som ikke ble stimulert. Dette kan ha vært en av årsakene til at de hadde lengere fødselsforløp.  
En metaanalyse av 11 randomiserte, kontrollerte studier viste at fødende som fikk 
epiduralbedøvelse, dobbelt så ofte ble stimulert med oksytocin sammenlignet med kvinner 
som ikke mottok epiduralbedøvelse. De fleste kvinnene i vår studie som fikk 
epiduralbedøvelse, ble også stimulert med oksytocin. Tidligere studier har vist av 
epiduralbedøvelse forlenger fødselsforløpet. (12) Det var en høyere andel førstegangsfødende 
enn flergangsfødende som ble smertelindret med epidural.  
Langsom fremgang, sliten mor og truende asfyksi er de mest vanlige årsakene til operativ 
forløsning.  I denne studien fant vi signifikant økning i operativ forløsning hos fødende som 
ble stimulert med oksytocin. En tidligere studie har vist at blant førstegangsfødende med 
risvekkelse, reduserer ikke tidlig bruk av oksytocin keisersnitt raten, men forkorter 
fødselsforløpet og kan redusere operative vaginale forløsninger (9 Det er ikke bevist at tidlig 
eller liberal bruk av oksytocin fører til færre operative forløsninger på indikasjon langsom 





Livmorruptur er en alvorlig komplikasjon, men svært sjelden i industrialiserte land, i en stor 
observasjonsstudie var forekomsten 0,2‰. (7) Risikofaktorer er tidligere keisersnitt og andre 
operative inngrep i livmoren, samt induksjon og stimulering av fødsel. Ingen av kvinnene i 
denne studien opplevde dette. 
Det var større andel sfinkterrupturer grad 3a-3c blant de som ble stimulert med oksytocin enn 
de som ikke ble stimulert med oksytocin. Og en høyere andel av kvinnene som ble stimulert, 
blødde mer enn 500ml sammenlignet med dem som ikke ble stimulert. Det henger 
sannsynligvis sammen med at de fikk større barn og hadde lengere fødselsvarighet. 
Fødende som ble stimulert fikk oftere barn med apgarscore under 7 etter fem minutter enn 
kvinnene som ikke ble stimulert. Ut fra mine data kan jeg ikke trekke noen konklusjoner om 
hva som var årsaken til dette. 
Langsom fremgang kan føre til komplikasjoner for mor og barn, og i noen tilfeller bør 

















Vi finner at bruken av oksytocin som ristimulerende medikament ikke har endret seg ved 
Hammerfest sykehus de siste 15 årene. Stimulering med oksytocin ble utført i 40,8 % (n=124) 
av fødslene, henholdsvis 54,0 % av førstegangsfødende og 23,3 % av flergangsfødende. 
Indikasjoner for stimulering med amniotomi, oksytocin eller oksytocin og amniotomi var 9 % 
primær risvekkelse, 53,5 % sekundær risvekkelse, 0,5 % annet og 38 % ikke oppgitt 
indikasjon. I Ellen Blix sin studie fra 1996-2000 ble oksytocin ble gitt som ristimulering til 
490 av 969 førstegangsfødende (51 %) og til 233 av 1153 flergangsfødende (20 %) (2). Det er 
ikke signifikant økning i bruken av oksytocin som ristimulerende medikament (p=0,4489 for 






















Tabell 1: Opplysninger om 304 fødende kvinner ved Hammerfest sykehus.  
 totalt førstegangsfødende flergangsfødende 
Alder (år, gjennomsnitt, SD
1
) n= 304 27,8 6 25,2 5,1 31,3 5,4 
Svangerskapsvarighet (uker, gjennomsnitt, 
SD
1
) n= 304 
39,7 1,44 39,7 1,44 39,8 1,3 




3513 450,8 3436 441 3637 444 
Varighet start aktiv fase til forløsning 
(timer, median, 5-95 percentil) n= 143 




Tabell 2: Opplysninger om 304 fødende kvinner ved Hammerfest sykehus, hvorav 174 (57 %) 







Komplikasjoner i aktuelt 
svangerskap 
72 23,7 % 36 20,7 % 36 27,7 % 
Epiduralanestesi 83 27,3 % 69 39,7 % 14 10,8 % 
Akupunktur 81 26,6 % 53 30,5 % 28 21,5 % 
Keisersnitt 25 8,2 % 18 10,3 % 7 5,4 % 
Tang/vakuumforløsning 16 5,3 % 13 7,5 % 3 2,3 % 
Blødning >500ml 39 12,8 % 22 12,6 % 17 13,1 % 
Apgar <7 etter 5 minutt 3 1,0 % 2 1,1 % 1 0,8 % 
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Tabell 3: Opplysninger om stimulering med oksytocin (total antall fødende n=304 ) 







% C2 p 
Ingen form for 
stimulering 
117 38,5 48 27,6 69 53,1 20,4 <0,001 
Kun Oksytocin 71 23,3 59 33,9 12 9,3 25,3 <0,001 
Amniotomi og 
oksytocin 




124  40,8 94  54,0 30  23,3 29,5 <0,001 
Kun 
Amniotomi 
63 20,7 32 18,4 31 24,0 1,34 <0,20 
1 Ved to fødsler mangler opplysning om stimulering, men årsaken til stimulering er anført. Derfor er summen av totalt antall stimulert 187, mens antallet ved indikasjon for 
stimulering er 189. 
 
Tabell 4: Indikasjon for stimulering med amniotomi og/eller oksytocin. (n= 189) 








, n= 61 








17 9,1 12 9,5 5 8,2 0,001 <0,98 
Sekundær 
risvekkelse 
97 51,9 74 58,5 23 37,7 6,46 <0,01 
Indikasjon ikke 
oppgitt 






0 0,0 0 0,0 0 0,0   
Sekundær 
risvekkelse 
2 1,1 1 0,7 1 1,6 0,287, <0,598 
Indikasjon ikke 
oppgitt 




Tabell 5: Sammenligning mellom fødende som ble stimulert med oksytocin og fødende som 
ikke ble stimulert. 
 Stimulert 
n=124 
% Ikke stimulert n=180 % C2 p 
Epidural 65 52,4 18 10 66,56 <0,001 
Keisersnitt 21 16,9 4 2,2 21,1 <0,001 
Tang/vakuum 12 9,7 4 2,2 8,18 <0,001 
episiotomi 19 15,3 6 3,3 13,98 <0,001 
Blødning>500ml 22 17,7 17 9,4 4,52 <0,025 
Sfinkterruptur       
Grad 1-2 41 33,1 74 41,1 2,02 <0,15 
Grad 3a-3c 9 7,3 2 1,1 7,95 <0,004 
Apgar <7 etter 5 
min 
2 1,6 1 0,5 0,84 <0,25 
 
Tabell 6: Sammenligning mellom førstegangsfødende som ble stimulert med oksytocin og 
førstegangsfødende som ikke ble stimulert 
 Stimulert 
n=94 
% Ikke stimulert n=80 % C2 p 
Epidural
 
57 60,6 12 15 37,6 <0,0001 
Keisersnitt 16 17,0 2 2,5 9,8 <0,001 
Tang/vakuum 10 10,6 3 3,8 2,9 <0,850 
episiotomi 16 17,0 4 5,0 6,1 <0,01 
Blødning>500ml 14 14,9 8 10,0 0,9 <0,33 
Sfinkterruptur       
Grad 1-2 31 32,9 32 40,0 0,9 <0,33 
Grad 3a-3c 7 7,4 0 0,0 6,2 <0,0127 
Apgar <7 etter 5 
min 
1 1,1 1 1,3 0,013 <0,908 
 
 
Tabell 7: Sammenligning mellom flergangsfødende som ble stimulert med oksytocin og 
flergangsfødende som ikke ble stimulert. 
 Stimulert 
n=30 
% Ikke stimulert n=100 % C2 p 
Epidural 8 26,7 6 6,0 8,12 <0,004 
Keisersnitt 5 16,7 2 2,0 7,078 <0,0078 
Tang/vakuum 2 6,7 1 1,0 1,25 <0,26 
episiotomi 3 10,0 2 2,0 2,12 <0,14 
Blødning>500ml 8 26,7 9 9,0 4,87 <0,027 
Sfinkterruptur       
Grad 1-2 10 33,3 42 42,0 0,406 <0,52 
Grad 3a-3c 2 6,7 2 2,0 0,484 <0,48 
Apgar <7 etter 5 
min 

































































































Ble fødselen stimulert 
1-Nei 
2-Amniotomi 
3- Oksytocin iv. 
4-Amniotomi og oksytocin iv. 
 




4-Indikasjon ikke oppgitt 
 












4-vagina (høy, dyp, overfladisk) 





7-Grad 3a <50% av EAS 
8-Grad 3b >50% av EAS 
9-Grad 3c ruptur av EAS og IAS 
10-Grad 4 skade av perineum som 





























11- Omslyng navlesnor 
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